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El objetivo de este trabajo va a ser: Confeccionar un programa de terapia 
ocupacional en un centro especializado en atención temprana (0 a 6 años) 
para usuarios con Parálisis Cerebral Infantil de diversos tipos. 
Se basa en artículos de investigación, libros, revistas… para recopilar 
información basándose en datos científicos. Los modelos a seguir en este 
programa de intervención, para conseguir los objetivos específicos 
planteados van a ser: Modelo de Integración sensorial, Modelo de 
Neurodesarrollo, Modelo Neurológico-evolutivo, Modelo psicomotriz, Modelo 
cognitivo, Modelo de aprendizaje y conducta social, Modelo de la Ocupación 
Humana. Las técnicas de evaluación utilizadas serán la historia clínica, 
entrevistas a los padres, observaciones, instrumentos apropiados, como 
Test of Sensory Function in Infants (TSFI), Test of Infant Motor Performance 
(TIMP), Prueba del Desempeño Motor del Infante, Gross Motor Function 
Measure (GMFM), Cuestionario Volicional Pediátrico (PVQ), La escala Batelle 
y Índice de Barthel y Sensory Profile. 
Como conclusión, la Atención Temprana es una de las actuaciones más 
rentables a largo plazo, por su eficacia, carácter preventivo y repercusión 
directa en la calidad de vida presente y futura de los atendidos. 
Según Schaaf RC, Millar LJ, los factores clave que limitan a la investigación 
incluyen la falta de financiación, la escasez de médicos capacitados de 
doctorado e investigadores en terapia ocupacional. Una llamada a la acción 
para los investigadores de TO para dar lugar a un mejor diagnóstico y la 





El desarrollo infantil es un proceso dinámico, sumamente complejo, que se 
sustenta en la evolución biológica, psicológica y social. Los primeros años 
de vida constituyen una  etapa de la existencia  especialmente crítica ya 
que en ella se van a configurar las habilidades perceptivas, motrices, 
cognitivas, lingüísticas y sociales que posibilitarán  una equilibrada 
interacción con el mundo circundante.1 
La Atención Temprana, desde los principios científicos sobre los que se 
fundamenta tiene como finalidad ofrecer a los niños con déficit o con riesgo 
de padecerlos un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras, que 
faciliten su adecuada maduración en todos los ámbitos  y  que les permita 
alcanzar el máximo nivel de desarrollo personal y de integración social. Es 
una de las actuaciones más rentables a largo plazo, por su eficacia, carácter 
preventivo y repercusión directa en la calidad de vida presente y futura de 
los atendidos. 1 
Se entiende por Atención Temprana (AT) el  conjunto de intervenciones, 
dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia y al entorno, que 
tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades 
transitorias o permanentes que presentan los niños con trastornos en su 
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que 
deben considerar la globalidad del niño, han de ser planificadas por un 
equipo de profesionales de orientación interdisciplinar o transdisciplinar. 1  
No cabe la menor duda que en este campo se han producido importantes 
avances en  los  últimos  20  años.  Gracias  a  la  colaboración  de  los  
responsables  de  las políticas  sociales,  las  asociaciones  de  padres  y  
familiares  de  niños  con discapacidad y los propios profesionales dedicados 
a la A.T. se ha conseguido que la necesaria coordinación entre los servicios 
sociales, educativos y sanitarios sea hoy una realidad en la mayor parte de 
nuestro país.2,3 
En  cuanto  a  los  profesionales  que  desempeñan  sus  funciones  en  A.T., 
y concretamente en la comunidad de Aragón son: logopedas, 
fisioterapeutas, psicólogos, administrativos, psicomotricistas, técnico en 
atención temprana, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, médico 
rehabilitador, ordenanzas, maestros, pedagogos, neuropediatras. 2 
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Desde Terapia Ocupacional (TO) en este ámbito se puede trabajar desde 
diferentes perspectivas o modelos; entre otros podemos destacar el modelo 
de integración sensorial, 4 del neurodesarrollo 5 y el juego.7 
La integración sensorial es la organización de la entrada sensorial para su 
uso. El uso puede ser una percepción del cuerpo o del mundo, una 
respuesta adaptativa, un proceso de aprendizaje o el desarrollo de alguna 
función neural. Por medio de la integración sensorial, las distintas partes del 
sistema nervioso trabajan en conjunto para que la persona pueda 
interactuar eficientemente con su entrono y experimentar la satisfacción 
apropiada 6. Una respuesta adaptativa es una respuesta a una experiencia 
sensorial, provista de un propósito y una meta. Por ejemplo, cuando un 
bebé ve un sonajero y quiere alcanzarlo 6. 
El tratamiento de neurodesarrollo es uno de los modelos más utilizados con 
niños que presentan disfunciones del movimiento como resultado de 
lesiones o daño del sistema nervioso central. Originado en el trabajo de los 
Bobath, hoy en día incorpora las teorías más actualizadas sobre el control, 
el aprendizaje, y el desarrollo motor (Howle, 2004).5 
Los niños utilizan los juegos desde temprana edad, para la recreación, pero 
también como un medio de preparación para la vida adulta. Por lo tanto, el 
juego puede ser definido como una actividad recreativa que no solo 
proporciona entretenimiento y diversión sino que prepara y adiestra a 
quienes lo hacen para las funciones de la vida diaria.7 
Estos modelos no son excluyentes entre si, sino que se complementan 
potenciando el desarrollo del niño. 
Originalmente la TO, fue diseñada para ayudar a personas con desventajas 
motoras y de comportamiento a formar respuestas adaptativas que les 
permitieron mejorar su propia condición.8 
El plan de intervención que a continuación se va a desarrollar va a estar 
centrado en un centro de día con niños con Parálisis Cerebral Infantil en 
edad temprana cuyas intervenciones van a estar planificadas por un equipo 
multiprofesional. El profesional que va a derivar a los niños/as al centro va 
a ser el neurólogo de un hospital, y en ocasiones la propia familia. Se van a 
llevar a cabo programas específicos desde el nacimiento, los cuales buscan 
una mejora en las capacidades sensoriales, motrices, cognitivas, 
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comunicativas, emocionales y sociales. Este tratamiento engloba al niño, a 
la familia y al entorno.7 
Jabbour, J definió la Parálisis Cerebral Infantil como manifestaciones de una 
función neurológica comprometida, por alteración en la estructura, 
crecimiento o desarrollo del sistema nervioso. Tachdjian; citado en Macías, 
L y Fagoaga, J, manifiesta que existen múltiples  causas que originan el 
daño cerebral, como el desarrollo  defectuoso del cerebro, la anoxia, la 
hemorragia intracraneal, la excesiva ictericia neonatal, el traumatismo y la 
infección. Downie, P señala otras, como lo la prematurez, hipoglucemia y 
causas genéticas o vasculares.7 
En cuanto a la clasificación de PCI depende de la zona del cuerpo afectada. 
De acuerdo a Levitt, S en esta división se observan la Cuadriplejía, (cuatro 
extremidades), la Diplejía (dos extremidades, superiores o inferiores, con 
predominio de inferiores), la Paraplejía (ambos miembros inferiores), la 
Triplejía (tres extremidades), la Hemiplejía (un lado del cuerpo) y la 
Monoplejía (una sola extremidad) que es menos común.7  
Según la clasificación clínica: Parálisis Cerebral Espástica, Parálisis Cerebral 




El Objetivo principal de este programa de intervención es: Confeccionar un 
programa de terapia ocupacional en un centro especializado en atención 
temprana (0 a 6 años) para usuarios con P.C.I de diversos tipos. 
Teniendo en cuenta los diversos tipos, el programa va a estar dividido en 
dos subgrupos diferenciados.  
Grupo1: Tetraplejía: 
- Espástica y atáxica. 
- Hipotónica. 
Objetivos generales: 
- 0 a 3 años: Estimular precozmente y adaptar a la familia a las 
necesidades especiales de su hijo. 
Grupo2: Diplejía: 
- Espástica generalmente. 
Objetivos generales: 
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- 0 a 3 años: Estimular precozmente. 




Para poder llevar a cabo este plan de intervención me he basado en 
artículos de investigación encontrados en Pubmed, Scielo, Google Academy 
y en artículos de revistas como Elsevier, además de libros como el Libro 
Blanco de TO, el Marco de Trabajo de TO y otros, y en la guía de TO. 
Según el Marco de Trabajo de la práctica de TO, este proceso va a incluir, 
una evaluación, una intervención y un seguimiento de los resultados, 
centrándolo en apoyar la salud y la participación en la vida a través del 
compromiso con la ocupación (Trombly, 1995).8 
Los modelos llevados a cabo en este programa de intervención van a ser: 
? Modelo de Integración sensorial (IS). J. Ayres, Williamson y Anzalone, 
2001).5 
? Modelo de Neurodesarrollo (NDT). (Howle, 2004). 5  
? Modelo Neurológico-evolutivo.11 
? Modelo psicomotriz. (De Quiros, J. B. y Schrager, O. L., 1978). 11  
? Modelo cognitivo. (Piaget, 1978; Phillips, J.L. Jr, 1977).11 
? Modelo de aprendizaje y conducta social.11  
? Modelo de la Ocupación Humana. (Kielhofner, 2006).5, (Anexo II). 
• Procedimientos de evaluación: 
- Historia clínica, para obtener una hipótesis ocupacional indirecta. 
- Entrevistas a los padres. 
- Observaciones. 
- Administración de instrumentos apropiados: 
? Test of Sensory Function in Infants (TSFI). (De Gangi & Greenspan, 
1998). Se utiliza de 0 a 3 años.5,9 
? Test of Infant Motor Performance (TIMP). (Campbell & otros, 1999) 
Prueba del Desempeño Motor del Infante.5,10 
? Gross Motor Function Measure (GMFM).12 La más divulgada en la 
bibliografía científica y la más utilizada en investigación, en niños con 
discapacidad motora. Es obervacional.13 
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? Cuestionario Volicional Pediátrico (PVQ): evalúa los componentes 
volicionales en niños pequeños o con importantes limitaciones 
cognitivas, verbales, o físicas.14 
? La escala Batelle: aprecia el nivel de desarrollo del niño (con o sin 
minusvalías), y permite evaluar su progreso, en cinco áreas 
diferentes: personal/social, adaptativa, motora, comunicación y 
cognitiva.15 
? Índice de Barthel: valora físicamente las AVD.16 
? Sensory Profile: cuestionario para padres o tutores.17 
Estas evaluaciones se llevaran a cabo durante las primeras sesiones de la 
intervención, procurando no cansar al niño, y cada cierto tiempo para 
comprobar su evolución. 
Los instrumentos de valoración están diseñados para observar, medir y 
examinar los factores que apoyan o limitan el desempeño ocupacional.8 
 
• Áreas de ocupación, en las que el TO debe trabajar en este programa:  
- AVD. 




- Movilidad funcional. 
- Cuidado de las ayudas técnicas personales y adaptaciones. 
-  Higiene personal y aseo. 
-  Descanso. 
- Juego. 
-  Exploración de juego. 
- Juegos de participación. 









Tras haber obtenido información de las valoraciones y saber las necesidades 
del cada niño/a, se llevará a cabo un programa de atención individualizado, 
con una atención regular de un mínimo de 2 horas semanales, repartidas en 
sesiones de 30 minutos, teniendo en cuenta el trabajo de otros 
profesionales. Si fuera necesario se realizaría una atención intensiva, la que 
abarcaría 4 horas semanales.2 
Una vez la intervención avanza y el niño mejora, optaríamos por una 





Las primeras sesiones de TO van a ser principalmente de observación de la 
conducta del niño ante determinadas situaciones y estímulos presentados. 
También observaremos la relación con los propios padres y con el 
terapeuta. En estas primeras sesiones es cuando pasamos las escalas, ya 
que no es conveniente pasarlas todas el mismo día.18 
Tras valorar al niño, obtenemos las necesidades de éste y de sus familiares, 
por lo que los objetivos específicos estarán basados en esas necesidades. 
Los objetivos específicos del TO en los niños con parálisis cerebral son: 
- Mejorar los componentes de la ejecución para poder ser más 
autónomo en sus actividades. 
- Promover interacciones y relaciones positivas para incrementar la 
autoestima. 
- Entrenar las AVDs para mejorar en la independencia.  
- Asesorar en cuanto a las adaptaciones necesarias en la escuela y en 
el juego para mejorar la independencia en estos ámbitos.13 
- Informar a los padres de todo el proceso de evaluación e 
intervención, y asesorar en adaptaciones y producto de apoyo 19 en el 
hogar 20 para que colaboren en el tratamiento y así ser más eficaz. 
 
Algunos objetivos operativos de los niños, en función del tipo de parálisis 




- Control cefálico. 
- Seguimientos oculares. 
- Volteo. 
- Sedestación. 
- Precursores manipulativos. 
- Inicio de interacción. 
- Vigilar alimentos: semisólidos, 
triturados. 
24 MESES: 
- Marcha estable independiente. 




- Alimentación: iniciar el manejo de la 
cuchara, partir alimentos con la 
madre. 
24 MESES: 
- Arrastrarse, gateos asistidos. 
- Sedestación+juego manipulativo 
simple. 
- Estimulación vestibular con hamaca y 
figura materna, rulo pony con terapeuta 
vigilando la sedestación. 
- Reflejo marcha+bipedestación asistida. 
- Potenciación balbuceo, demandas 
orales, uso de láminas visuales o 
fotografías. 
36 MESES: 
- Recorridos sensoriomotores 
asistidos. 
- Integración vestibular, táctil. 
- Integración bimanual. 
- Ensartar, coser. 
- Grafomotricidad. 
- Espacio semiótico asistido. 
- Praxis constructiva. 
- Ocio adaptado. 
- Independencia en el vestido. 
- Control de esfínteres. 
- Colaborar en tareas cotidianas. 
36 MESES: 
- Educación especial. 
- Pautas a padres de manejo en el hogar 
y ayudas técnicas. 
48 MESES: 
- Ideación, planificación motora y 
ejecución. 
- Praxis manuales. 
- Copia cubos 2d y 3d. 
- Reproducción de algunas marchas 
motrices simples con ayuda. 
- Prepararle para le predeporte. 
- Vigilar la sedestación en casa y 
escuela. 





La intervención en el niño con trastorno motor se dirige fundamentalmente 
a las áreas específicas básicas cotidianas, la función manual y la posición 
funcional en sedestación. Para conseguir una posición funcional en 
sedestación, se debe considerar el tipo de parálisis cerebral, nivel GMFCS, 
alineación de la columna vertebral, estado de la cadera, índice de masa 
corporal y edad. Esta posición sirve para: promover el neurodesarrollo 
normal, estabilizar el tronco para una mejor funcionalidad de los  miembros 
superiores, retrasar la aparición de deformidades y contracturas, optimizar 
la postura para las funciones alimentarias, respiratorias y digestivas, 
permitir una mayor exploración del entorno, mejorar el control cefálico para 
la orientación y socialización, y así mejorar el desarrollo comunicativo y 
cognitivo.13 
Para que la intervención de TO sea efectiva, el terapeuta debe evaluar al 
niño en su ocupación principal. El contexto habitual en que ésta se 
desarrolla es el juego.13  
El TO trabaja de una forma holística y en la mayoría de ocasiones utiliza 
técnica de distintos modelos simultáneamente. Por ejemplo, un niño que 
tiene una somatodispraxia y no procesa información táctil y propioceptiva 
de forma adecuada, al ser tratado con IS, recibirá estímulos táctiles y 
propioceptivos al mismo tiempo que el TO proporciona desafíos y apoyos en 
el planteamiento motor, como moverse en una piscina de bolsas, atravesar 
un espacio con obstáculos o escribir con espuma de jabón. Estas actividades 
las podemos elegir porque conocemos los gustos e intereses del niño y le 
motivan para trabajar. A la vez se le puede añadir una premisa para que 
mantenga el estado de alerta y aumente la atención.22 
Una de las áreas fundamentales en las que el TO interviene es la del 
desarrollo de la autonomía personal, incluidas las actividades de la vida 
diaria (AVD), la independencia y el juego, y la adquisición de rutinas y 
conductas adaptativas que permitan al niño utilizar su entorno de una 
manera constructiva  adecuada a sus intereses personales y posibilidades 
de desarrollo. Los TO pediátricos creen que la implicación del niño en 
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actividades y ocupaciones es, a la vez el facilitador del proceso de desarrollo  
y el resultado del mismo (Coster, 1998).22  
Se trabaja según tres estrategias; primero la centrada en el desarrollo 
normal del niño, para reducir la limitación y participar en las distintas 
actividades; si este enfoque no es fructífero, se optaría por un enfoque 
remediador; y por último, en procesos de enseñanza de técnicas de 
compensación, uso de ayudas técnicas (productos de apoyo) y nuevas 
tecnologías, TIC (Tecnologías de Información y Comunicación). 22  
La intervención de TO sigue las líneas descritas para la consecución de los 
objetivos propuestos, y en función de la demanda de los niños/as, de su 
familia y de las evaluaciones, pueden aparecer nuevos objetivos, que 
también habrá que priorizar. 22   
Para poder llevar a cabo este programa de intervención de una forma 
positiva, tendremos que tener en cuenta los siguientes indicadores: 
o Mejorar los componentes de la ejecución: 
- Aumento de movimientos que es capaz de realizar a lo largo de la 
intervención, y mejora de las valoraciones de este aspecto. 
o Promover la autoestima: 
- Aumento de resultados positivos que el niño indica en las 
valoraciones finales de cada sesión. 
o Entrenar las AVDs para mejorar la independencia funcional. 
- Mejora de puntuación en el Índice de Barthel. 
o Asesorar en cuanto a las adaptaciones necesarias en la escuela y en el 
juego para mejorar la independencia en estos ámbitos: 
- Aumento de ejercicios que realiza gracias a las adaptaciones. 
o Informar a los padres de todo el proceso de evaluación e intervención, y 
asesorar en adaptaciones y producto de apoyo en el hogar. 
- Aumento de sesiones con los padres.  
La sesión más adecuada para estos niños/as se estructuraría en 3 tiempos: 
Ritual de entrada: supone separación de los padres, recibimiento por parte 
del terapeuta, AVD vestido (quitarse zapatos, jersey, poner calcetines,…) 
desayunar…. Recordatorio de normas, sesión anterior, preocupaciones del 
niño… 
Realización de actividades terapéuticas: teniendo en cuenta los intereses del 
niño, adaptándolos a los objetivos terapéuticos planteados. Si no se ajustan 
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a estos objetivos, el TO deberá llegar a un acuerdo con el niño. Llevar a 
cabo actividades significativas (dibujos animados, canciones infantiles, 
cuentos…). Las actividades se terminarán cumpliendo algo pactado o 
representando algo vivido durante la sesión. 
Ritual de salida: el niño recogerá el material usado. Se trabajará AVD del 
vestido (quitar calcetines, poner zapatos, abrigo…), terminando con una 




La Atención Temprana es una de las actuaciones más rentables a largo 
plazo, por su eficacia, carácter preventivo y repercusión directa en la 
calidad de vida presente y futura de los atendidos 1, incluyendo en el equipo 
multiprofesional el papel del terapeuta ocupacional.4 
No existe una “receta mágica” común para cada niño/a, pero con un trabajo 
constante y adecuado en función de sus necesidades se puede favorecer su 
desarrollo, mejorar la autonomía y la calidad de vida de estos niños/as. 
Según Schaaf RC, Millar LJ, los factores clave que limitan a la investigación 
incluyen la falta de financiación, la escasez de médicos capacitados de 
doctorado e investigadores en TO. Una llamada a la acción para los 
investigadores de TO para dar lugar a un mejor diagnóstico y la 
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I. Según la clasificación clínica de PCI: 
? Parálisis Cerebral Espástica: según Bobath, K. (7) presenta 
reflejos tendinosos profundos exaltados, gran aumento de tono 
muscular, una hipertonía tipo Navaja, persistencia de reflejo de 
Babinsky, tendencia a aparición de contracturas musculares y 
posturas anormales, que generalmente se relacionan con los 
músculos antigravitatorios,  extensores en miembros inferiores y 
flexores en miembro superior.  
? Parálisis Cerebral Atetoide: lesión de los Ganglios Basales y sus 
conexiones con la corteza prefrontal y promotora, que presentar 
movimientos involuntarios, incoordinados e incontrolables, los 
cuales no tienen un propósito determinado. Pueden ser lentos o 
rápidos y se presentan dentro de los tipos de contorsión, 
sacudida, temblor, manotazos o rotaciones.  
? Parálisis Cerebral Atáxica: existe lesión en el Cerebelo 
apareciendo en combinación con espasticidad y atetosis. Se 
caracteriza por perturbaciones del equilibrio, fallos en la fijación 
de la cabeza, tronco, hombros y cintura pélvica. Compensan la 
inestabilidad mediante excesivas reacciones con los brazos para 
mantener el equilibrio. Los movimientos voluntarios están 
presentes pero son torpes o no coordinados. Presentan dismetría. 
Hay escasos movimientos manuales finos. (7) 
II. Modelos: 
? Modelo de Integración sensorial (IS): basado en el trabajo de J. 
Ayres, es uno de los modelos más utilizados por los T.O. que 
trabajan con niños. (Williamson y Anzalone, 2001). (5) 
? Modelo de Neurodesarrollo (NDT): es uno de los modelos más 
utilizados con niños que presentan disfunciones del movimiento 
como resultado de lesión del sistema nervioso central. Originado 
en el trabajo de los Bobath, hoy en día incorpora las teorías más 
actualizadas sobre el control, el aprendizaje, y el desarrollo 
motores (Howle, 2004). (5) 
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? Modelo Neurológico-evolutivo: incluye rasgos pertinentes de 
etapas evolutivas de desarrollo y organización de la ambulación 
para conseguir una autonomía plena desde el punto de vista 
neuromotriz. Se toma como criterios evolutivos el grado de 
automatización, de segmentación motriz y el nivel de praxis. (11) 
? Modelo psicomotriz: que permitirá el paso de una adecuada 
interacción entre lo motriz y lo mental. Este modelo, con los 
anteriores, actuando sobre los aspectos vestibulares-
gravitacionales y sensitivos se intenta estructurar de manera 
adecuada la base equilibrio-tono-postura, para desarrollar las 
capacidades secuenciales y práxicas, y conseguir un correcto 
proceso de aprendizaje. (De Quiros, J. B. y Schrager, O. L., 
1978). (11) 
? Modelo cognitivo: para desarrollar las facultades mentales 
organizadas según el principio de procesamiento de la 
información, ya que pueden ser un problema asociado en esta 
patología. Se estudia como parte del juego en la ocupación 
infantil, teniendo como objetivo la diferenciación medios-fines 
(Piaget, 1978; Phillips, J.L. Jr, 1977). (11) 
? Modelo de aprendizaje y conducta social: cuando se realiza 
cualquier actividad ocupacional de manera reiterada y con un 
propósito definido como ocurre en TO, se produce, al igual que en 
cualquier proceso de aprendizaje, una modificación de conducta. 
(11) 
? Modelo de la Ocupación Humana: para guiar el tratamiento de los 
niños en intervención temprana ya que permite entender cómo el 
interjuego entre la volición del niño, sus hábitos y rutinas, sus 
capacidades, y el ambiente en que vive facilitan o limitan la 
participación en ocupaciones (Kielhofner, 2006). (5). 
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